Infeccion en los injertos de Dacron

R. C. DE SOBREGRAU, E. VIVER, J. M. CALLEJAS, M. L. COLLADO, E. ORTIZ, y
A. RODRIGUEZ MORI

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Ciudad Sanitaria de la S.S. «Francisco
Franco», Barcelona (Espaiia)

La introduccion de materiales sintéticos en la fabricacién de injertos vascula-
res ha significado uno de los grandes avances de la Cirugia Vascular. Usualmente
los injertos empleados con mayor frecuencia, en determinados territorios arteria-
les del organismo, son los practicados con fibras de dacron, debido a las propie-
dades antigénicas, de tolerancia, resistencia y permeabilidad a largo plazo que
dichos injertos presentan (3). Aunque la frecuencia de complicaciones con la
utilizacion de injertos sintéticos es relativamente escasa, aparte de las derivadas
del progreso de la enfermedad arterial o por defectos de técnica, la infeccion
representa una de las mas graves, por el riesgo de hemorragia, falso aneurisma,
pérdida de la extremidad y en algunos casos la vida del pacients.

La incidencia de infeccién en los pacientes sometidos a cirugia arterial recons-
tructiva en los que se ha utilizado material sintético como sustituto vascular se
cifra entre el 1 y el 6 % (6-11-16-17). Los gérmenes infectantes aislados més a
menudo han sido el estafilococo y el E. Coli (1-4-6-9-16). En la region inguinal la
infeccion es debida cominmente al estafilococo y en la retroperitoneal al E. Coli
(13). Algunos gérmenes, como son Klebsiella, aerobacter y proteus, han sido
aislados con cierta frecuencia. Otro de los gérmenes aislados en una proporcion
importante de pacientes, presentados por Conn (2), ha sido la Serratia mar-
cescens.

El diagndstico de la infeccién sera facil cuando afecte a una region que puede
ser explorada directamente, como ocurre con la inguinal, en la que la presencia
de signos inflamatorios, de un absceso o falso aneurisma pueden ser detectados
precozmente (14-15). Cuando la infeccion tiene lugar en un territorio, como el re-
troperitoneo, de dificil acceso a la exploracién, la presencia de dolor espontdneo
o a la palpacion que se acompaiie de hipertemia de tipo séptico o de una hemo-
rragia induciran a pensar en la posibilidad de infeccion del injerto practicado.

El examen arteriografico tendra valor para confirmar el diagnéstico de falso
aneurisma, conocer el estado de la red arterial distal y planear la tactica y téc-
nica quirdrgica que debera ser llevada a cabo en cada caso (14-17).
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El control y eliminacion de la infeccién resulta sumamente dificil cuando ha
invadido la prétesis si no se practica la exéresis del injerto, lo que implica, en
un elevado porcentaje de pacientes, el riesgo de amputacion y en algunos de
muerte si la infeccién ha invadido la anastomosis proximal de un injerto colocado
en aorta (1, 9, 11, 12, 16).

Material

En un total de 3.909 intervenciones de cirugia arterial directa, en 941 (24,1 %)
se utilizaron injertos de dacron, registrandose la infeccion del injerto en 16 (1,7 %)
pacientes. Todos los pacientes eran del sexo masculino y de edades comprendidas
entre los 56 y 75 afios. La localizacion més frecuente de la infeccion fue la region
inguinal, en 8 (50 %) pacientes. En tres la infeccién inquinal se propagé al retro-
peritoneo, en uno la regién supraptiblica y en dos, a los que se habia practicado
un «bypass» axilo-femoral, la region toracica (tabla I y II).

Las intervenciones practicadas primariamente fueron las siguientes: reseccion
de aneurisma de aorta abdominal en 3 pacientes; injerto aorto-bifemoral en 2; e
injerto cruzado femoro-femoral en uno (tabla 111).

Entre los posibles factores de riesgo que hubiesen podido contribuir a la in-
feccién del injerto merece destacarse la presencia de lesiones distales infectadas
en 4 casos; reintervencion en el mismo territorio en 5; y estancia hospitalaria
preoperatoria superior a los 8 dias en 9 pacientes (tabla IV). De los mencionados
factores, consideramos que los que han podido tener una mayor influencia para la
contaminacién han sido la presencia de una infeccién distal y las reintervenciones
en un mismo territorio.

El germen infectante mas cominmente aislado ha sido el estafilococo plasma-
coagulasa positivo, seguido del piocianico y el proteus. En un solo paciente los
cultivos practicados demostraron la presencia de Klebsiella. En 6 pacientes los
cultivos practicados inicialmente resultaron totalmente negativos. En 8 pacientes
la infeccion del injerto tuvo lugar antes de haber transcurrido 6 meses desde la
intervencion; en 3 antes de los doce meses desde la intervencién y en 5 en un
periodo comprendido entre uno y cuatro afnos (tabla V).

Debido a la persistencia de la infeccién en la regién inguinal, después del
drenaje quirtirgico de la misma, 3 pacientes tuvieron que ser reintervenidos, prac-
ticindose la reseccion del segmento infectado del injerto y derivacién extra-ana-
tomica a través del obturador. Intervenciones multiples fueron practicadas en 4
pacientes, por recidiva de la infeccién en la misma regién inguinal o en la con-
tralateral. Ejemplos demostrativos de algunos de estos pacientes son las dos ob-
servaciones que se citan a continuacion.

Observecion I: A. V. G. paciente de 67 aios. El 13-11-73 se practica resec-
cién de aneurisma de aorta abdominal restableciendo la continuidad arterial me-
diante un injerto bifurcado aortobifemoral. El curso postoperatorio transcurrié sin
complicaciones, siendo dado de alta a los 15 dias. A los 31 meses de la inter-
vencién, el 12-5-76, reingresa por presentar tumoracién en regién inguinal iz-
quierda, fluctuante, sin signos inflamatorios aparentes. Es tratado mediante la in-
cision y drenaje de una coleccién, cuyo cultivo es negativo. Al mes es dado de
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TABLA |
Injertos de Dacron infectados

Localizacién infeccién N.* casos %
Regién inguinal 8 50
Inguinal y retroper .toneal 3 18,7
Retroperitoneal A 2 12,5
Suprapubica e 1 6,3
Torécica g 2 12,5

TOTAL 16 100

TABLA I
Injertos de Dacron infectados

Intervencién practicada N.* casos %

Reseccién aneurisma de aoria abdominal . 3 18,7
Injerto aorto bifemoral . i & 6 375
Injerto aorto femoral . . . . . . 1 6.2
Injerto ilio-femoral . 3 18,7
Injerto axilo-femoral 2 12,5
Cruzado femoro-femoral 1 6,2

TABLA 1l
Injertos de Dacron infectados

Factores de riesgo N.* Casos %
Diabetes 3 18,7
Lesiones distales infectadas . 4 25
Reintervenciones en el mismo sector . 5 31,2
Estancia hospitalaria preoperaturla supe-
rior a 8 dias . . ¢ & s 9 56,2
TABLA IV
Injertos de Dacron infectados
Tiempo entre intervencién e infeccion N.* Casos
Inferior a 1 mes . 1
De 1 a 6 meses . T
De 6 meses a 1 aiio . 3
De 1 a 2 afos . 4*
Superior a 3 afos . 1

* Infeccién inguinal bilateral en 3 pacientes.
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alta después de haber cicatrizado por segunda intencién. El 6-10-76 reingresa de
nuevo, presentando un falso aneurisma de la misma regién inguinal izquier-
da, que es tratado mediante la reseccion de la rama izquierda a través de
una via retroperitoneal y colocacion de un nuevo injerto de dacron, que se
anastomosa término-terminal con la rama y distalmente a la femoral super-
ficial, previa tunelizacion por la parte mas interna de la regién inguinal;
se asocia ademas a un «<bypasss» fémoro-popliteo con vena safena. El falso
aneurisma es resecado y la femoral profunda y segmento proximal de la femoral
superficial son ligadas. La herida inguinal cicatriza por segunda intencién y el
paciente es dado de alta sin haber presentado complicaciones y con pulso distal.
El cultivo practicado fue nuevamente negativo. Dos afios después (19-10-78) rein-
gresa por presentar una tumoracion, de caracteristicas similares a las que habia
motivado su primer reingreso, en cicatriz operatoria del hipocondrio izquierdo.
Es tratado mediante incision, drenaje y cierre por primera intencién. Seis meses
maés tarde (2-4-79), nuevo reingreso por presentar signos inflamatorios y recidiva
de la coleccion retroperitoneal en flanco izquierdo. Es intervenido llevandose a
cabo la reseccidon de la rama, limpieza quirdrgica del lecho de la misma y re-
vascularizacién de la extremidad mediante un injerto cruzado a través del periné,
desde la femoral comtin derecha al «bypass» fémoro-popliteo que con anterioridad
habia sido practicado. Es dado de alta con las heridas cicatrizadas. Al mes si-
guiente (16-7-79) reingresa por una tumoracién fluctuante en regién inguinal de-
recha y obliteracién del injerto cruzado perineal. Se practica la reseccién parcial
de la rama derecha y se coloca un «bypass» axilo-femoral superficial derecho,
con derivacién suprapublica y por la parte interna del muslo a un sector més
distal del «bypass» venoso izquierdo. En el postoperatorio: inmediato ocurre la
trombosis de la derivacién practicada a la pierna izquierda, por lo que debe pro-
cederse a la amputaciéon de la extremidad a nivel tercio medio del muslo. En
el curso postoperatorio tardio presenta dolor del mufién de amputacién, empas-
tamiento del flanco y regién inguinal izquierda, que se acompafia de un cuadro
téxico. Es intervenido drenando una cantidad importante de pus cremoso, con
cultivo positivo para el estafilococo. En el postoperatorio inmediato, presenta hi-
potensién y trombosis del «bypass» axilo-femoral derecho, acompafiado de un
cuadro séptico, por el cual fallece.

Observacién Il: J. V. A. Var6n de 70 afios de edad. El 26-10-77 se le practica
reseccién de aneurisma de aorta abdominal y colocacién de un injerto aorto-
bifemoral. En el curso postoperatorio presenta una escara limitada en la region
inguinal derecha, que es resecada y granula por segunda intencién. Es dado de alta
a los 33 dias de la intervencion, sin otro tipo de complicaciones. A los 8 meses
(30-6-78) reingresa por presentar una tumoracion fluctuante en regién inguinal
derecha, sin signos inflamatorios. Es tratado mediante incisién y drenaje, cica-
trizando por segunda intencién. El cultivo practicado resulta ser negativo. Tres me-
ses mas tarde (11-10-78) reingresa por decidiva de la tumoracién en regién ingui-
nal derecha, que se acompaia de fluctuacion y signos inflamatorios. Presenta ade-
més un trayecto fistuloso del que mana cierta cantidad de pus, cuyo cultivo de-
muestra la presencia de estafilococo plasmacoagulasa positivo. Se practica la
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reseccion parcial de la rama derecha infectada y, mediante una via retroperitonea?,
se coloca un injerto a través del obturador, con anastomosis término-terminal a la
rama seccionada en retroperitoneo y término-lateral a la femoral superficial. Es
dado de alta a los 12 dias de la operacién con las heridas completamente cica-
trizadas y sin complicaciones postoperatorias. A los 21 meses (16-7-80) nuevo
reingreso por falso aneurisma en tercio medio del muslo a nivel de la anastomosis
del injerto con la femoral superficial. Ante la falta de signos inflamatorios y
comprobéndose durante la intervencion que el falso aneurisma es producido por el
desgarro de la femoral superficial, se practica su reseccién y se coloca otro seg-
mento de dacron que se anastomosa término-terminal con el injerto seccionado
y distalmente se anastomosa en posicion término-lateral a un sector mas distal
de la femoral superficial permeable. Es dado de alta con las heridas cicatrizadas
por primera intencién y pulso distal. Pasados tres meses (28-10-80) reingresa
con isquemia aguda de la extremidad derecha debida a la trombosis del injerto,
por lo que se procede a la amputacién a nivel del tercio medio del muslo. En el
curso postoperatorio inmediato presenta signos inflamatorios del munén de ampu-
tacion, es reintervenido practicindose una reamputacion més alta y reseccion
de un segmento de la rama derecha del injerto, empleandose para ello una via re-
troperitoneal. La curaciéon de la amputacién se hace por segunda intencién, sin
ulteriores complicaciones.

Resultados

En 10 pacientes en los que se practicé de forma precoz la reseccion total o
parcial del injerto y derivaciéon extra-anatémica se logré la curacién del proceso
y la revascularizacién de la extremidad, a excepcion de un caso (observacion 1)
al que, después de miltiples intervenciones, tuvo que serle amputada la extre-
midad.

En otro de los pacientes, se presenté una infeccién retroperitoneal a los 7
meses de la reseccién de un voluminoso aneurisma de aorta abdominal. En la
reintervencion practicada se pudo apreciar, que aparentemente, la anastomosis del
injerto con la aorta no se encontraba afectada y que la infeccién comprendia la
rama izquierda de la prétesis. El tratamiento consistié en la reseccién del injerto,
retirando primero la anastomosis aértica y cierre de la arteria con una doble su-
tura. Seguidamente se practicé la ligadura de la iliaca externa derecha, drenaje
de la coleccién purulenta de la fosa iliaca izquierda, ligadura de la iliaca ex-
terna izquierda y extraccion del injerto. En la regién lumbar izquierda se dejo
un drenaje retroperitoneal. Una vez cerrado el abdomen y aislado conveniente-
mente el campo operatorio se practico un «bypass» axilo-femoral derecho con
derivacion supraptblica desde el mismo a la femoral comun izquierda.

En otro paciente al que se le habia practicado un «bypass» aorto-bifemoral con
anastomosis término-lateral en aorta se presenté una infeccién retroperitoneal con
progreso de la misma a través de la regién inguinal. Con anterioridad habia su-
frido la reseccién de la rama izquierda y amputacion de la extremidad inferior, por
lo que se practicé la extraccién del injerto. El orificio aértico fue cerrado me-
diante un «patch» de la iliaca externa que se encontraba obliterada. En la actua-
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lidad el paciente presenta una cicatriz completa de las heridas operatorias y si-
gue tratamiento médico con heparina célcica a dosis antocoagulantes. En 3 pa-
cientes en los que tuvo que practicarse la reseccion del injerto sin poder llevar
a cabo la revascularizacion de la extremidad fue necesaria la amputacién. Uno de
éstos, con infeccién inguinal y retroperitoneal, fallecié con un cuadro séptico por
el progreso de la infeccién después de la amputacion de la extremidad inferior
izquierda. De forma similar acontecié en otro paciente con infeccién inguinal re-
cidivante que se propagd al retroperitoneo, invadiendo el cuerpo adrtico del in-
jerto. Entre los 16 pacientes presentados, estos dos tltimos fueron los dnicos
que fallecieron y a los que previamente habia tenido que serles practicada una
amputacion.

Discusion

Cuando la infeccién entra en contacto con un injerto de dacron es préctica-
mente imposible la erradicaciéon de la misma si el segmento infectado no es
extirpado totalmente. Los casos de curacion por segunda intencién cuando ha
tenido lugar la infeccién del injerto resultan singulares en la literatura (4). La
presencia de la infeccién impide la practica de una cirugia reconstructiva en la
zona afectada, por lo que la técnica que deberd ser empleada para la revascula-
rizacién de la extremidad debe necesariamente eludir la regién contaminada.

Entre los factores generales que pueden facilitar la infeccién, Lindenauer (10)
concede importancia a la edad avanzada, obesidad, diabetes, presencia de una
infeccion remota, duracion de la intervencion y tiempo de hospitalizacién preopera-
toria. La gravedad de la infeccién estaré condicionada fundamentalmente al estado
general del paciente, a su localizacién, al poder patégeno del germen causal y a
las posibilidades de poder llevar a cabo un tratamiento efectivo, Desde este punto
de vista deben distinguirse 3 tipos en los pacientes que han sufrido una interven-
cion en los sectores aorto-ilio-femoral: a) infeccion limitada al segmento inguinal
del injerto, b) infeccién retroperitoneal, ¢) infeccién retroperitoneal e inguinal. La
region inguinal es la que se contamina con més frecuencia (14, 4, 6, 10) y es en
ésta en la que con mayor incidencia se llevan a cabo intervenciones de cirugia
arterial directa, bien sea para tratamiento de lesiones del sector aorto iliaco, de
la femoral comiin o del sector fémoro-popliteo. Una serie de factores pueden fa-
vorecer, ademas, la infeccion inguinal: las reintervenciones, la abundancia de
conexiones linfaticas y de tejido adiposo, la atricién tisular por los separadores
o por una diseccion poco cuidadosa, la formacion de hematoma, seroma o linforra-
gia y la presencia de lesiones necréticas distales de la extremidad! En los sectores
donde el injerto colocado se encuentra cerca de la piel, Szilagyi (16) distingue tres
tipos de infeccién: 1) cuando esté limitada a la dermis, 2) cuando invade el tejido
celular subcutdneo, 3) cuando se encuentra afectado el injerto. La importancia
de esta clasificacion reside en las diversas posibilidades del tratamiento y en la
terapéutica que debera ser practicada en cada caso.

El retroperitoneo ocupa el segundo lugar en cuanto al riesgo de infeccién. La
contaminacion inicial puede tener lugar en la region inguinal e invadir el retrope-
ritoneo secundariamente por propagacion a través de un injerto colocado en po-
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sicion aorto-femoral o ilio-femoral. En estas circunstancias, la falta de una actua-
cion correcta, la demora en practicar la extraccion del segmento de injerto in-
fectado de la region inguinal, el poder patégeno del germen infectante y el estado
general del paciente, suelen ser las causas mas comunes que condicionaran la
propagacién de la infeccién al retroperitoneo. En otros pacientes, la infeccion
retroperitoneal se produce por contaminacién directa durante la intervencién o
bien transcurridos varios meses por erosién intestinal y lesién secundaria. Entre
las causas que pueden favorecer la infeccion retroperitoneal, Becker (1) seiiala
las siguientes: la practica de una intervencién asociada, gastrectomia o colecis-
tectomia; la erosion del colén sigmoide por la prétesis; la practica de una inter-
vencion abdominal previa; y la resecciéon de un aneurisma de aorta abdominal
roto.

La infeccion de un injerto en region inguinal es facilmente diagnosticable ante
la persistencia de la supuracion y la existencia de un trayecto fistuloso que con-
duce a la prétesis o bien la visiéon directa de la misma (fig. 1). Méas dificultad
ofrece el poder afirmar cudndo la infeccién estéd limitada o se extiende al espacio
retroperitoneal, aunque la certeza solamente se tendra con la exploracion qui-
rirgica. La presencia de una supuracién abundante que puede alternar con fases
de retencion, dolor e hipertermia, serdn manifestaciones clinicas a favor de una
infeccién retroperitoneal.

En las infecciones de la regién inguinal con invasion del injerto, limitada a
este sector, la técnica que proporciona mejores resultados es la practica de una
derivacion extra-anatémica a través del agujero obturador (1, 18) (fig. 2).

La gravedad que entrafia toda infeccién inguinal cuando invade el injerto con-
diciona que la terapéutica deba ser enérgica, segin la siguiente pauta: desbri-
damiento y drenaje de la herida operatoria, reseccién parcial del injerto cuando
la infeccién invade solamente el segmento inguinal del mismo, derivacién extra-
anatomica, identificacién del germen causal y administracién del antibiético ade-
cuado. En los pacientes en los que no es factible practicar una derivacion extra-
anatémica distal a la femoral comtn, por el grado y extension de la infeccion o
por la obliteracién del sector fémoro-popliteo, tendra que plantearse seriamente
la amputacion de la extremidad, en vez de intentar un tratamiento conservador,
que puede abocar en una hemorragia a nivel de la anastomosis o al progreso de la
infeccion al segmento retroperitoneal del injerto.

En los casos de infeccion retroperitoneal, el pronéstico y resultado del trata-
miento dependera del sector en que se ha practicado la anastomosis proximal,
del control de la infeccién una vez extirpado el injerto y de la permeabilidad
de las femorales comunes o superficiales que permita llevar a cabo una derivacién
axilo-femoral o bifemoral para revascularizar una o ambas extremidades inferiores.
En los casos de invasién inguinal y retroperitoneal, la solucién quirtrgica tiene
menos posibilidades en cuanto concierne a establecer la irrigacién de la extremi-
dad, debido a que para ello es necesario la permeabilidad de la femoral super-
ficial, circunstancia que no ocurre en una proporcién importante de pacientes con
lesiones del sector aorto-iliaco. Por otra parte, cuando la femoral superficial no es
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permeable distalmente, las garantias de que un injerto axilo-femoral extenso per-
manezca patente son menores.

La mortalidad es sumamente elevada en los pacientes con infeccién retrope-
ritoneal y en los que se ha practicado un injerto desde la aorta, debido general-
mente al fallo de la sutura del mufién aortico, cuando el injerto ha sido resecado,
o bien por lesién de la aorta a nivel de la anastomosis producida por la infeccién
(6, 9, 12). La sepsis es otra de las causas de muerte, por el estado general pre-
cario y falta de resistencia, debido en muchos casos a las intervenciones que ha
sido necesario practicar.

ey

il

Infeccién e injerto exieriorizado en  Fig. 2. Esquema de derivacién extra-anatémi-
regién inguinal. ca a través del obturador.

Fig. 1.

Cuando la infeccién es unilateral y la anastomosis proximal ha sido efectuada
a nivel de la iliaca comln, se procedera a la practica de una via retroperitoneal,
a través de la cual podra comprobarse si la infeccion afecta solamente al sector
inguinal de la protesis. En el caso de ser asi, puede optarse por extraer el injerto
y colocar otro nuevo anastomosado a la iliaca comun o por seccionar la prétesis
en un sector retroperitoneal indemne y anastomosar a la misma un nuevo seg-
mento de injerto que distalmente se abocara a la femoral superficial o a la po-
plitea, después de su tunelizacion a través del obturador (fig. 3). También puede
llevarse a cabo la tunelizacién del injerto por debajo del sartorio y tensor de la
fascia lata, segun la técnica descrita por Leather (8).



Fig. 4. Derivacién extra-anatémica a través
del periné, por infeccién de la regién inguinal
izquierda.

Fig. 3. Derivacién extra-anatémica bilateral a
través del obturador.
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En los casos en que la anastomosis proximal ha sido practicada en la aorta,
es preferible actuar a través de una via media, con el fin de tener un control
seguro y poder actuar sobre la aorta en el caso de que al infeccion se extienda al
segmento retroperitoneal del injerto.

En el «<bypass» aorto-femoral unilateral se podra proceder con ciertas garantias
a la extraccion del injerto y a la ligadura proximal y distal de la aorta seguido de
la practica de un «bypass» axilo-femoral contralateral con una derivacion, a través
del periné, a la femoral superficial distal a la regién inguinal infectada. La de
vena safena sera Util en estos casos por una mayor adaptabilidad del injerto que
tendra que sufrir cierta angulacion al ser tunelizada entre la region perineal y la
parte interna del muslo de la extremidad receptora.

Cuando la infeccién invade el retroperitoneo y ambas regiones inguinales en
los pacientes en los que se ha practicado un injerto aortobifemoral, se plantea un
grave problema de dificil solucién quirdrgica.

El tratamiento que parece ofrecer méds garantias es el propuesto por Diethrich
y col. (5), que consiste en la practica de un «bypass» axilofemoral superficial bi-
lateral, ligadura de las ramas del injerto y de ambas femorales comunes e inser-
cion de unos tubos para la irrigaciéon continua con antibiéticos. Posteriormente,
en un segundo tiempo, se practica la reseccion del injerto y sutura del mufién
adrtico trombosado. La posible ventaja de esta técnica reside en poder realizar
la sutura aértica méas distalmente, en un sector trombosado, lo que ofrecerd ma-
yores garantias de resistencia. Sin embargo, siempre hay el riesgo de que la in-
feccién pueda propagarse al mufién aértico, dando lugar a una hemorragia masiva.

En dos pacientes de nuestra estadistica que presentaron una infeccién retro-
peritoneal y en los que se habia colocado un injerto bifurcado de dacron, en uno
de ellos aorto-femoral y en otro desde la aorta a ambas iliacas externas, se prac-
ticaron diferentes técnicas, que han sido comentadas en los resultados.

La experiencia reafirma nuestra conviccién de que existen diversas formas de
tratamiento en las infecciones postcirugia arterial directa y que en cada paciente
tiene que ser practicada una técnica peculiar segin la regién, extensién de la
infeccion, estado general y posibilidad de revascularizacion de la extremidad des-
pués de extirpado el injerto.

Otro de los aspectos que merece ser comentado es el desarrollo de una co-
leccién sin signos inflamatorios, transcurrido un periodo de varios meses e in-
cluso aios, en un sector en que ha sido colocado un injerto de dacron. La aspira-
cion o el drenaje quirdrgico de la misma demuestra la presencia de un liquido
seroso contenido en una cavidad que comunica con el injerto y cuyo cultivo es
negativo. El lapso de tiempo transcurrido desde la intervencion, la falta de positi-
viad del examen bacteriol6gico y del cultivo, asi como la ausencia de signos infla-
matorios hacen dificil dar una explicaciéon satisfactoria a este proceso. Kaupp y
col. (7), en pacientes que clinicamente parecen ofrecer cierta similitud, han in-
terpretado el proceso como una respuesta inmunolégica frente a los injertos de
dacron con Velour externo utilizados.

Nosotros pensamos que en estos pacientes podria tratarse de una reac-
cién aséptica frente a la presencia del injerto, en los casos que esta complicacién
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acontece después de transcurrido un periodo prolongado desde la intervencion.
El drenaje quirdrgico y cierre por primera intencion o bien la aspiracién pueden
condicionar la contaminacién e infeccién secundaria del injerto. Sin embargo, en
determinados pacientes esta terapéutica puede lograr la curacién del proceso.

Dada la gravedad que puede revestir una infeccién complicando el postopera-
torio inmediato o tardio de la cirugia arterial directa, es aconsejable tomar una
serie de medidas profilacticas. Existe acuerdo bastante comtin en la administracién
de un antibiético de amplio aspectro, con el fin de disminuir el riesgo de infec-
cion (6, 10, 16). La administracion del antibiético debe ser iniciada 24 o 12 horas
antes de la intervencién, con el fin de obtener una proteccién efectiva (2, 10).
Otra serie de medidas deben ser tenidas en cuenta: lavado de la regién opera-
toria con una solucién antiséptica, utilizacién de material monofilamento resisten-
te para las anastomosis, hemostasia correcta de las heridas operatorias, mani-
pulacion estrictamente aséptica del injerto, evitar un tiempo de intervencién pro-
longado, control de la infeccion hospitalaria, estancia preoperatoria breve, lim-
pieza quirdrgica de las heridas operatorias antes del cierre evitando dejar restos
de tejido atricionado e irrigacion del campo operatorio con una solucién de anti-
bioticos. El tratamiento preoperatorio correcto de las lesiones isquémicas infec-
tadas o abscesos, que algunos pacientes pueden presentar en la parte distal de la
extremidad que ha de ser intervenida, sera otra de las medidas profilacticas
que podra disminuir la incidencia de infeccion postoperatoria.

RESUMEN

En un total de 941 intervenciones de cirugia arterial reconstructiva en las que se ha
empleado injertos de dacron se han registrado 16 (1,7 %) pacientes con infeccion del
injerto. La region inguinal ha sido afectada en una mayor proporcién: 8 (50 %), seguida
de la retroperitoneal e inguinal en 3 (18,7 %) pacientes. El germen causal observado con
mayor frecuencia ha sido el estafilococo plasmacoagulasa positivo. En 6 pacientes los
cultivos fueron inicialmente negativos. La derivacién extra-anatémica a través del obtu-
rador y el «bypass» axilofemoral o bifemoral han sido las técnicas m&ds comdnmente
empleadas. Debido a la falta de permeabilidad distal y a la extensién de la infeccién la
reseccion aislada del injerto fue practicada en 4 pacientes. Otro tipo de intervenciones
fueron practicadas en los restantes pacientes de acuerdo con la localizacién de la in-
feccion.

En 10 pacientes se logré la curacién sin recidivas posteriores, en 5 tuvo que prac-
ticarse una amputacion de la extremidad inferior, de los que 2 fallecieron con un cuadro
séptico.

Los autores consideran que la infeccién del injerto, aunque se encuentre limitada a
la regién inguinal, debe ser tratada de forma enérgica mediante la extirpacién del seg-
mento del injerto infectado seguida de la practica de una derivacién extra-anatémica a
través del obturador, siempre que sea posible. En la infecci6n retroperitoneal el pronés-
tico y resultado del tratamiento quirtrgico dependera fundamentalmente de la invasién
o indemnidad de la anastomosis adrtica por la infeccién. El pronéstico es grave cuando
la sutura aértica esta afectada, por el riesgo de hemorragia y por las posibilidades de
que después de retirado el injerto tenga lugar un fallo de sutura del mufién aértico. La
reseccién del injerto, sutura de la aorta y «bypass» axilofemoral o bifemoral parece ser
en al mejor técnica a emplear en estos pacientes.
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SUMMARY

In 941 cases of reconstructive procedures by means of Dacron grafts a 1,7 % of in-
fections were present. The location, casual germs, technics of treatment and prognosis
are commented on.
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